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     Se informa el caso de una paciente femenina de 50 años de edad, la cual fue sometida a trasplante hepático 
por Cirrosis Biliar Primaria, quien permaneció asintomática y en su control médico al mes del procedimiento 
se evidenció al realizar ultrasonido y TAC abdominal colección quística a nivel del hilio hepático y se procedió 
a punción aspirativa confirmando el diagnóstico de Biloma con drenaje terapéutico del mismo. Se revisa la 
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     The case inquires into a feminine patient of 50 years of age, which was put under hepatic transplant by 
Primary Biliary Cirrhosis, that remained asymptomatic and in its medical checkup to the month of the 
procedure ultrasound was demonstrated when making and abdominal TAC quistic collection at level of hilio 
hepatic and was come to aspirate punch confirming the Biloma diagnosis with therapeutic drainage from the 
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     El trasplante ortotópico de hígado está  
considerado en la actualidad como la modalidad 
óptima de tratamiento para pacientes con 
enfermedades hepáticas en estadios avanzados y/o 
en las cuales el tratamiento médico no han sido 
satisfactorio (1). 
 
     Las complicaciones biliares continúan siendo el 
punto débil del trasplante hepático. A nivel mundial 
las series más recientes reportan una incidencia del 
15 a 35% y una mortalidad asociada del 5%, sin 
embargo en Venezuela no se dispone de datos 
estadísticos. La manifestación puede ser como fuga u 
obstrucción biliar. El tiempo de presentación 
determina el tipo y pronóstico clínico de la 
complicación. Las fugas biliares tienden a ser 
tempranas y por lo general requieren reparación 
quirúrgica, mientras que las obstrucciones son 
tardías y a menudo son manejadas con técnicas 
radiológicas o endoscópicas (2). 
 
     Los signos clínicos de fuga biliar incluyen fiebre, 
dolor abdominal e irritación peritoneal. Los escapes 
pequeños pueden cursar asintomático. La presencia 
de bilis en el drenaje abdominal sugiere la fuga, sin 
embargo su ausencia no descarta el problema. La 
colangiografía es requerida para corroborar el 
diagnóstico (3). 
 
     La obstrucción biliar es secundaria a estenosis y 
ocurre tardíamente; se presenta como colangitis o 
colestasis; la colangiografía es necesaria para el 
diagnóstico puesto que la dilatación ductal no 
siempre es vista con ultrasonido (3,4).  
 
 
PRESENTACIÓN DEL CASO 
 
     Se trata de una paciente femenina de 50 años de 
edad natural de España y procedente del Estado 
Carabobo, con diagnóstico de Cirrosis Biliar 
Primaria, la cual fue sometida a trasplante hepático 
en el Hospital Vargas de Caracas, el 29 de Octubre 
de 1992. Evoluciona satisfactoriamente, siendo 
egresada a los 20 días, permanece asintomática y 
acude a control médico a la semana siguiente donde 
se realizó ultrasonido abdominal (figura 1) que 
reportó: Hígado de ecoestructura conservada, 
adecuada visualización tronco portal, ramas portales 
intrahepática y venas suprahepáticas de aspecto 
normal, con imagen anecoica de forma ovoidea de 
60 x 85 mm.,  en relación con la cara inferior del 
lóbulo izquierdo del hígado, extendiéndose 
lateralmente a la derecha, subcapsular, sin líquido 
libre en cavidad abdominal. 
 
     Se practicó TAC abdominal (figura 2) donde se 
evidenció colección quística a nivel del hilio 
hepático, inmediatamente inferior al lóbulo derecho 
del hígado que llega a estar en contacto con pared 
abdominal anterior, resto del parénquima hepático 
dentro de límites normales, catéter de Kehr 
terminando a nivel de hilio hepático, se administró 
contraste  a través del catéter con opacificación de 
las vías biliares y no se demostró comunicación con 
la colección antes descrita (figura 3), por lo que se 
procedió a punción aspirativa obteniéndose bilis con 




     Las complicaciones biliares posterior al trasplante 
hepático son frecuentes y se asocian a una elevada 
morbilidad (4,5), describiéndose: fuga de la 
anastomosis, estenosis de la anastomosis, fístula 
biliar, colangitis, obstrucción biliar, fístula biliar-
arteria hepática, fístula biliar-vena porta, síndrome de 
colección de bilis, hemobilia relacionado a prótesis, 
obstrucción relacionado a prótesis, sangramiento o 
torsión de Y en Roux, estenosis intrahepática, 
dehiscencia o necrosis de la anastomosis biliar (4). 
 
     Debido a la larga supervivencia que actualmente 
pueden tener estos enfermos, el reconocimiento y 
tratamiento de todos estos problemas, es de gran 
importancia (3). En un estudio reportaron que las 
complicaciones biliares que se presentaron en los 
donantes fueron más frecuentes en los centros que 
realizaban un menor número de injertos procedentes 
de donantes vivos en adultos (6). 
 
     Los factores que intervienen en las 
complicaciones biliares del trasplante hepático se 
deben a la naturaleza de la reconstrucción biliar, 
integridad de la anastomosis de la arteria hepática, 
destreza del cirujano y técnica utilizada en el 
trasplante (4).  
  
     Para entender las complicaciones del tracto biliar 
que ocurren en pacientes trasplantados es necesaria 
la revisión de los dos tipos de reconstrucción 
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utilizados en estos casos y la justificación para 
seleccionar un procedimiento dado (4): 
 
- COLEDOCOCOLEDOCOSTOMÍA  
 
     Es utilizado en el 75% de los adultos y solo 
en el 10% de los niños, son típicamente hechos 
sobre ramas cortas o en un tubo en T y en raros 
casos pediátricos sobre una pequeña prótesis 
interna, el tubo en T se inserta en el ducto biliar 
común del receptor 1 cm. distal a la 
coledococoledocostomía y contralateral a la 
anastomosis vascular de la arteria hepática, las 
complicaciones más frecuentes son estenosis 
biliar que puede llegar a la obstrucción completa, 
otras complicaciones tardías que se han descrito 




     Es utilizado en todo paciente con colangitis 
esclerosante primaria, colangiocarcinoma, atresia 
biliar, injertos de menor tamaño y en muchos 
pacientes de retrasplante;  usualmente la 
anastomosis es fijado con un tubo interno 
durante las primeras semanas del postoperatorio, 
típicamente la longitud del yeyuno utilizado varia 
entre 20 a 40 cm., dependiendo del tamaño del 
receptor, las complicaciones ocurren 
tempranamente, se ha descrito sangramiento en 
la anastomosis bilioentérica, fuga de la 
anastomosis entérica o biliar.  
 
     La hepaticoyeyunostomía no es la anastomosis de 
selección inicial en todos los casos debido a que el 
tiempo requerido es mayor que para la anastomosis 
ducto con ducto biliar, no es mantenida la integridad 
del intestino, no es posible monitorizar el flujo de 
bilis y se requiere procedimientos invasivos para la 
visualización directa del sistema biliar en el 
postoperatorio; como resultado de la creación de la 
rama de Roux la longitud para la absorción del 
intestino delgado es reducida y puede ocurrir la 
perforación intestinal, isquemia, torsión o una hernia 
interna, así también colangitis recurrente como 
consecuencia del reflujo entérico o enlentecimiento 
del drenaje de la rama de Roux, sin embargo es el 
procedimiento de elección en todas las 
reconstrucciones (4).  
 
     Entre las complicaciones biliares, las más 
frecuentes son las fugas biliares anastomóticas o las 
que se producen tras la retirada del drenaje biliar 
externo. En la mayor parte de ellas el tratamiento es 
conservador (7). En la Unidad de Trasplante 
Hepático del Hospital Virgen de Rocío en España, 
sobre 17 complicaciones biliares surgidas en 175 
trasplantes (9,7%), reportaron que la fístula biliar es 
la complicación más frecuente (1). 
 
     Las fugas biliares aparecen en más del 25% de los 
pacientes y suelen producirse en el lugar de inserción 
del tubo en T o en la anastomosis, 
fundamentalmente en la colédoco -coledocal. Con 
menos frecuencia, pueden producirse en la superficie 
de corte de un injerto reducido, en el remanente 
cístico o por algún conducto biliar accesorio. Las 
fugas a nivel de la anastomosis están provocadas en 
la mayoría de los casos por isquemia local, pero 
pueden ser también un signo de una isquemia más 
generalizada por oclusión de la arteria hepática. 
Clínicamente pueden manifestarse como dolor en 
hipocondrio derecho, pueden dar lugar a un cuadro 
de abdomen agudo provocado por una peritonitis 
biliar, o presentarse con los síntomas de un absceso 
intrabdominal. Debido al tratamiento 
inmunosupresor, el cuadro clínico puede quedar 
enmascarado y manifestarse únicamente por 
síntomas inespecíficos. Ante la sospecha de que 
exista una fuga, ésta debe confirmarse mediante 
colangiografía a través del tubo en T, o bien por 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) o colangiografía percutanea (CPT). La 
gammagrafía hepatobiliar puede ser también de 
utilidad (3). 
 
     Cuando la fuga por el sitio de inserción del tubo 
en T se produce después del clampaje del mismo, el 
tratamiento consiste en la reapertura del tubo de 
drenaje, lo que consigue controlar más del 80% de 
los casos. Estas fugas se asocian en ocasiones a 
problemas que dificultan el drenaje biliar, tales como 
estenosis, litiasis, hematomas o disfunciones 
papilares, que pueden hacer fracasar el tratamiento 
conservador. Cuando la medida anterior no es 
suficiente, se puede realizar una esfinterotomía para 
favorecer el drenaje biliar y en último caso, se puede 
dejar colocada una prótesis o un drenaje nasobiliar. 
Si la fuga se produce tras la retirada del tubo en T, 
algunos casos también responden simplemente a la 
realización de una esfinterotomía. Sin embargo, la 
mayoría suele requerir la colocación de una prótesis 
o de un drenaje nasobiliar. La cirugía es necesaria 
cuando fracasan las medidas conservadoras en 
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cualquiera de los casos antes mencionados y como 
tratamiento de elección cuando la dehiscencia de la 
anastomosis colédoco-coledocal es completa y 
cuando la fuga se produce en el remanente cístico, 
en un conducto biliar accesorio o por la superficie de 
un injerto reducido (3).  
 
     Como consecuencia de la fuga biliar, se puede 
formar un biloma en el interior de la cavidad 
abdominal que si es pequeño puede resolverse 
espontáneamente tras el tratamiento de la fuga, pero 
si es grande o está infectado debe drenarse, lo cual se 
hace habitualmente mediante la colocación de un 
catéter por vía percutánea con control radiológico, 
junto a la administración de antibióticos por vía 
intravenosa (3). 
 
     El Biloma se define como la colección que se 
forma por fuga de bilis en la cavidad peritoneal, se 
desarrolla como complicación de traumatismo, 
cirugía biliar o neoplasia de vías biliares. La bilis 
extravasada genera una intensa reacción inflamatoria, 
formándose a su alrededor una nítida seudocapsula. 
La sintomatología se debe a su crecimiento y se 
manifiesta en un intervalo de tiempo variable 
después de la agresión inicial, algunos pacientes 
permanecen asintomáticos o presentan dolor 
abdominal y fiebre, sin embargo los hallazgos 
clínicos no son específicos. El ultrasonido 
abdominal, la TAC abdominal y la cintillografía 
hepatobiliar muestran la colección (8).  
 
     El diagnóstico diferencial se debe realizar con 
hematoma o absceso. La punción aspirativa permite 
evaluar la colección, la bilis se identifica por 
inspección visual, por técnica de inmersión rápida 
(Multi-stix) o por análisis químico. La introducción 
de un catéter en el interior del Biloma da lugar en 
muchos casos a un drenaje terapéutico adecuado, 
excepto en aquellos en los que continua la fuga biliar 
activa que requiere resolución quirúrgica (9). 
  
     Las estenosis son las complicaciones biliares 
tardías más frecuentes se estima en un 40%, pueden 
estar producidas por cinco causas fundamentales: 
técnica quirúrgica (edema, fibrosis), isquemia 
(trombosis arteria hepática, hipotensión, 
vasoconstrictores), daño inmunológico (rechazo 
crónico, incompatibilidad ABO), tiempos de 
preservación elevados (>12 horas) e infecciones 
(bacterias, CMV, cándida y Cryptoco ccus). Se 
dividen en anastomóticas y no anastomóticas, y éstas 
a su vez en hiliares y difusas (10). 
 
     Las que se originan en la anastomosis son las más 
frecuentes y aparecen de forma relativamente 
precoz, habitualmente entre los 2 y 6 primeros meses 
del trasplante. Las estenosis no anastomóticas 
hiliares son las que se originan en la bifurcación de 
los conductos hepáticos y las difusas son las que 
aparecen de forma múltiple en los conductos 
intrahepáticos. Su pronóstico es peor que el de las 
estenosis anastomóticas. Clínicamente las estenosis 
biliares suelen ser asintomáticas y se presentan con 
una elevación de las enzimas de colestasis. Con 
menos frecuencia, se pueden manifestar con 
dilatación ecográfica de la vía biliar intrahepática o 
con cuadros de colangitis, que son más frecuentes en 
los casos de anastomosis bilodigestivas. En algunas 
ocasiones, ésta complicación sólo se sospecha 
cuando en la biopsia hepática aparecen signos de 
obstrucción biliar o colangitis. Para confirmar el 
diagnóstico se debe realizar una colangiografía, 
habitualmente por vía endoscópica o percutánea (3). 
 
     Algunas estrecheces biliares pueden ser 
adecuadamente manejadas con técnicas percutáneas 
con dilataciones y colocación de stent, pero muchos 
pacientes requieren reparación quirúrgica y unos 
pocos necesitan retrasplante (2).  
 
     El tratamiento de elección de la estenosis de la 
anastomosis es la dilatación con balón, bien por vía 
percutánea o endoscópica, seguido de la colocación 
de una prótesis. Las dilataciones se realizan de forma 
progresiva comenzando con catéteres de pequeño 
calibre (4-6 mm), hasta conseguir un diámetro 1-2 
mm superior al tamaño de la vía biliar distal a la 
estenosis. Las prótesis se deben retirar al cabo de 3 o 
4 meses para prevenir su obstrucción y el desarrollo 
de colangitis. Si al retirarla, la estenosis persiste y 
necesita nuevas dilataciones o la eliminación del 
contraste está muy retardada (superior a 45 minutos), 
se recomienda volver a colocar una nueva. El 
tratamiento conservador logra resolver las estenosis 
en un 30-67% de los casos, con un porcentaje de 
complicaciones del 8- 17%, siendo las más 
frecuentes la colangitis y pancreatitis (11).  
 
     En los casos en los que se necesitan múltiples 
dilataciones con repetidos cambios de prótesis, se 
puede plantear la colocación de una prótesis 
expandible o el tratamiento quirúrgico, que suele 
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consistir en la conversión de la anastomosis a una 
hepatoyeyunostomía. El tratamiento conservador de 
las estenosis en las anastomosis biliodigestivas es el 
mismo, con la diferencia de que el éxito es mucho 
mayor, consiguiéndose la resolución del problema 
hasta en el 80% de los casos. 
 
     La reparación quirúrgica de las estenosis no 
anastomóticas es muy difícil, por lo que debe 
intentarse en primer lugar un tratamiento 
conservador con dilataciones y colocación de 
prótesis, realizado por vía percutánea, cuya eficacia 
está en torno al 30%. Por todo ello el único 
tratamiento posible es el retrasplante. A pesar de los 
malos resultados del tratamiento conservador, éste 
debe intentarse, ya que disminuye la posibilidad de 
las infecciones al aliviar la obstrucción, enlentece la 
progresión hacia la pérdida del injerto y permite que 
el paciente llegue en mejores condiciones al 
retrasplante (11). 
 
     La asociación española de cirujanos analizaron 
los resultados de la reconversión de 
coledococoledocostomía a hepaticoyeyunostomía 
por estenosis biliar de 400 trasplantes hepáticos con 
coledococoledocostomía, 25 casos (6,25%) 
requirieron una hepaticoyeyunostomía por estenosis 
biliar: 17 (68%) tras coledococoledocostomía y ocho 
(32%) tras coledococoledocostomía con tubo en 
"T". Evidenciando que la reconversión a 
hepaticoyeyunostomía por estenosis biliar fue 
significativamente mayor tras la 
coledococoledocostomía, las dilataciones fueron 
poco eficaces. La hepaticoyeyunostomía resuelve 
eficazmente las estenosis biliares, con escasa 
morbimortalidad y sin disminuir la supervivencia en 
pacientes con trasplante hepático (12).  
 
     En otro trabajo se reportó que de 62 trasplantes 
hepáticos la incidencia de complicaciones biliares 
ocurrió en 29%, mostrándose en la misma 
proporción tanto en la coledococoledocostomía y la 
hepaticoyeyunostomía, de los cuales 47% se 
presentaron en el primer mes, 35% requirieron 
cirugía y 1 paciente falleció (5).  
 
      Así mismo, la litiasis biliar se asocia en muchas 
ocasiones a la presencia de estenosis y en su 
aparición puede estar implicado el aumento en el 
índice litogénico de la bilis que se observa tras el 
trasplante hepático, el tratamiento con ciclosporina, 
las infecciones biliares, la presencia de catéteres en el 
interior de la vía biliar y los detritus provenientes de 
la descamación del epitelio biliar. El tratamiento de 
elección es su extracción por vía endoscópica o 
percutánea. En algunos casos también se ha utilizado 
la litotricia extracorpórea con ondas de choque (3). 
 
     Otras complicaciones descritas son la disfunción 
del esfínter de Oddi que ocurre en el 5% de los 
pacientes trasplantados y suele aparecer entre la 
primera y la 330 semana postrasplante. Clínicamente 
se manifiesta con elevación de las enzimas de 
colestasis y una dilatación difusa de la vía biliar 
extrahepática. El diagnóstico se confirma por la 
mejoría de las pruebas hepáticas al desclampar el 
tubo en T y el retraso en la eliminación del contraste 
tras la colangiografía (superior a 15 minutos). Los 
estudios manométricos no han demostrado ser de 
utilidad. El tratamiento de elección es la 
esfinterotomía endoscópica y si esta no da resultado, 
la realización de una anastomosis biliodigestiva (3). 
 
     La hemobilia es poco frecuente y suele aparecer 
tras la relización de una biopsia hepática o una 
colangiografiá percutánea. En ocasiones puede dar 
lugar a un cuadro hemorrágico grave o producir una 
obstrucción temporal de la vía biliar, por la 
formación de un coágulo. Este coágulo suele 
desaparecer espontáneamente en 48 horas por el 
efecto trombolítico de la bilis, pero si es de gran 
tamaño puede persistir, favoreciendo la aparición de 
colangitis e incluso de estenosis. Si la hemobilia se 
produce después de la colocación percutánea de una 
prótesis, esta puede tratarse recambiándola por una 
de mayor longitud. Si esta medida falla o se ha 
producido tras una biopsia hepática, el tratamiento 
de elección es la embolización selectiva mediante 
arteriografía. Cuando el coágulo persiste y da 
complicaciones, se debe intentar extraer por vía 
endoscópica o percutánea y si no es posible, 
















Figura 1. BILOMA. Imagen anecoica en relación  
cara  inferior del hígado  
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                                TAC ABDOMINAL 
Figura 2. BILOMA. Colección inmediatamente 
inferior al hígado. 
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